b

VIA MEDICA

M PRACA POGLADOWA

ISSN 2084-4441

Agata Juru¢, Dorota Pisarczyk-Wiza, Bogna Wierusz-Wysocka

Klinika Choréb Wewnetrznych i Diabetologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zalecenia dietetyczne i zachowania
zywieniowe u 0s6b z cukrzyca typu 1
— czy majg wpltyw na kontrole metaboliczng?

Nutrition recommendations and eating habits among patients
with type 1 diabetes — do they affect metabolic control?

STRESZCZENIE

Cukrzyca jest choroba, w ktérej jednym z elementow
postepowania terapeutycznego jest zmiana nawykéw
zywieniowych pacjenta. Obecnie, wraz z postepem
w zakresie metod leczenia, pacjenci zyskujg coraz
wieksza swobode wyboru w produktach spozywczych
dopuszczalnych w cukrzycy. Rodzaj zalecanych diet
w celach terapeutycznych zmieniat sie na przestrzeni
lat. Wspoétczesne leczenie cukrzycy za pomoca inten-
sywnej czynnosciowej insulinoterapii pozwala na wiek-
szg elastycznos¢ w zakresie odzywiania i zdecydowanie
poszerza pola akceptacji pacjentéow dla wielu produk-
tow spozywczych, w odréznieniu od oséb leczonych
za pomocg metod konwencjonalnych. Dzieki temu
zmiana w zyciu, jaka powoduje diagnoza choroby,
moze by¢ mniej odczuwalna. Jednak pomimo poste-
pu w zakresie leczenia cukrzycy typu 1, osiggniecie
prawidtowego wyréwnania metabolicznego choroby
jest dla wielu pacjentéw bardzo duzym problemem.
W trosce o odpowiednie leczenie i op6znienie rozwoju
przewlektych powiktan w zaleceniach dietetycznych
podkresla sie zasadnicza role btonnika pokarmowego,
indeksu glikemicznego oraz odpowiedniego stosunku
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podstawowych sktadnikéw pokarmowych. Niniejsza
praca ma na celu przyblizenie wiedzy na temat diety
i nawykéw zywieniowych u oséb z cukrzyca typu 1 oraz
ich roli w wyréwnaniu metabolicznym i prewencji
przewlektych powiktan. (Diabet. Klin. 2014; 3, 1: 22-30)

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 1, zalecenia
dietetyczne, nawyki zywieniowe

ABSTRACT

Modern diabetic treatment of diabetes requires imple-
mentation of lifestyle changes, including modification
of dietary habits. Nowadays there is a significant pro-
gress in therapies for patients with, that may favor
greater liberty in eating behaviors. Diets that were used
in order to improve metabolic control were changed.
Modern treatment of diabetes by intensive functio-
nal insulin therapy allows much greater flexibility in
eating habits and increases the variety in acceptable
food products in comparison to more conventional
insulin therapies. Thanks to this therapy, the change
in patient’s lifestyle caused by diabetes can be less
visible and unpleasant. In spite of the progress in dia-
betic treatment, reaching a proper metabolic control
is still a very difficult problem for a large number of
patients. On the other hand, however, changing eating
habits, including greater amount of fiber and low
glycaemic index, is widely recommended in order to
prevent the rate of development of chronic complica-
tions of diabetes. The aim of this article is to review
current knowledge about diet and eating behaviors
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and its role in metabolic control and prevention of long
term complications in type 1 diabetic patients. (Diabet.
Klin. 2014; 3, 1: 22-30)

Key words: diabetes type 1, nutrition
recommendations, dietary behaviors

Wstep

Pomimo postepu w zakresie leczenia cukrzycy typu 1,
jaki obserwuje sie od czasu wynalezienia insuliny,
osiggniecie prawidtowego wyréwnania metaboliczne-
go choroby stanowi dla wiekszosci pacjentéw istotny
problem. Z jednej strony stosowanie zasad metody in-
tensywnej czynnosciowej insulinoterapii, wykorzystanie
nowych preparatow insuliny, penéw, osobistych pomp
insulinowych, glukometréw czy systeméw monitoringu
glikemii umozliwia chorym na cukrzyce osiggniecie do-
brej kontroli metabolicznej, poprawia ich jakos¢ zycia
i daje wiekszg swobode zywieniowg bez koniecznosci
stosowania restrykcyjnych ograniczen [1, 2]. Z drugiej
strony nieprzestrzeganie nawet podstawowych zalecen
dietetycznych oraz nieprawidtowe nawyki zywieniowe
nie pozwalaja na uzyskanie zadowalajacych stezen
glukozy we krwi. Niezaleznie od stosowanego modelu
terapii nadal dieta i prawidtowe nawyki zywieniowe
odgrywaja istotna role w leczeniu chorych na cukrzyce
typu 1. Wspomagaja one insulinoterapie, a poprzez po-
prawe wyréwnania metabolicznego moga zmniejszac
ryzyko rozwoju przewlektych powiktan choroby [3-5].

Historia leczenia dietetycznego
w cukrzycy

Powszechnie wiadomo, ze leczenie dietetyczne jest
jednym z podstawowych elementéw terapii behawio-
ralnej w cukrzycy [6, 7]. Rodzaj zalecanej diety w celu
terapeutycznym zmieniat sie jednak na przestrzeni
lat. Era diet niskoweglowodanowych zostata poczat-
kowo zastgpiona dietami bogatymi w weglowodany,
a nastepnie tzw. ,,zdrowa” dietg bez wyrazniejszych
ograniczen. Przed zastosowaniem terapii insuling Joslin
proponowat leczenie cukrzycy poprzez znaczna re-
dukcje w pozywieniu produktéw zawierajgcych cukier.
Préobowat w ten sposéb leczy¢ swojg matke, chorujacg
wowczas na cukrzyce. Redukowat ilos¢ weglowo-
danéw do momentu, gdy w moczu nie wytracat sie
cukier. Sprowadzato sie to do spozywania przez chorg
40-75 g weglowodanow w ciggu dnia. Takie zalecenia
dietetyczne rekomendowane byty takze przez wtoskie-
go lekarza Cantaniego, zwolennika gfodowki. Zalecat
on pacjentom spozywanie chudego miesa, ttuszczy
i rozcienczonego alkoholu [8]. W grupie lekarzy zaleca-
jacych diete niskoenergetyczng znajdowat sie réwniez

Frederick Allen, stawny w historii badan nad cukrzyca.
Wykazat on bowiem, ze znaczne ograniczenie dziennej
podazy kalorii przedtuza zycie zwierzat z cukrzyca. Su-
gerowat, ze obserwacje te mogg przektadacd sie na zycie
pacjentow diabetologicznych. Zalecenia zywieniowe
w ,diecie Allena” pozwalaty na dostarczanie energii
potrzebnej jedynie na utrzymanie podstawowych
funkcji w organizmie. Zawartos$¢ weglowodandw byta
réwniez ograniczona do minimum [9]. Dieta ta pro-
wadzita do stanu niedozywienia, ktére wedtug autora
mogto nies¢ ze soba paradoksalnie wieksze korzysci
niz dostarczanie weglowodanéw w ilosci adekwatnej
do zapotrzebowania organizmu. Bardzo restrykcyjna
i uboga w weglowodany dieta Allena spowodowata
$mieré z powodu wygtodzenia jednego z pacjentow.
W wyniku jej stosowania zmart 12-letni chfopiec choru-
jacy na cukrzyce. Lekarzowi zakazano woéwczas dalszych
eksperymentéw w tym zakresie [8].

Rekomendacje dietetyczne zwolennikéw diet nisko-
weglowodanowych zakfadaty, ze 70% dostarczanej
energii powinno pochodzi¢ z tluszczu, nie wiecej niz
10% z weglowodanow, a pozostata czes¢ z biatka [10].
Zupetnie inne stanowisko w zakresie dziennej podazy
weglowodanéw dla chorych na cukrzyce prezentowat
Carl von Noorden. Jeszcze przed erg wynalezienia insuli-
ny zalecat on spozywanie duzych ilosci weglowodanéw,
pochodzacych przede wszystkim z ptatkow owsianych.
W zaleceniach Aretaeusa z Kapadocji pochodzacych
ze znacznie wczesniejszego okresu mozna znalez¢
réwniez rekomendacje dotyczace picia duzych ilosci
mleka czy spozywania skrobi. Celem pojawiajacej sie
po6zniej diety Dueringa byto leczenie cukrzycy poprzez
spozywanie ryzu. Z kolei na poczatku XIX w. pojawita
sie dieta ziemniaczana Mossa. Wymieniane produkty
naleza do grupy tych, na ktére aktualnie w przypadku
cukrzycy nalezy zwracac szczegdlng uwage [8]. Do
zwolennikéw diety bogatoweglowodanowej nalezat
réwniez Naunyn, autor twierdzenia, ze ,ttuszcze spala
sie w ogniu weglowodanéw”. Ich odpowiednia podaz
w diecie miata stuzy¢ prawidtowo zachodzacym pro-
cesom spalania ttuszczu i zapobieganiu wydzielania sie
ciat ketonowych w moczu [8]. Stosunek poszczegdlnych
sktadnikéw odzywczych zmieniat sie przez lata. Wkrétce
po wynalezieniu insuliny William Sansum w 1926 r.
zwiekszyt dzienng podaz weglowodanow do 40% (ok.
250 g dziennie). W potowie lat 30. XX w. kanadyjski
lekarz Izrael Rabinovich przy diecie ponad 2000 kcal
zalecat spozywanie 50 g ttuszczu, 70 g biatkaiaz 400 g
weglowodanoéw. Stanowity one prawie 70% ogdlnej
podazy kalorii. Odkrycie insuliny znacznie zmniejszyto
restrykcje dietetyczne i pozwolito chorym na cukrzyce
stosowanie sie do zasad tzw. ,,zdrowej diety”. Karl Stol-
te podkreslat, ze wykorzystanie odpowiedniego modelu
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insulinoterapii moze ograniczy¢ koniecznos¢ stosowa-
nia przez dzieci chore na cukrzyce uciazliwych restryk-
cji dietetycznych. Zalecat on stosowanie sie do kilku
0go6lnych zasad, bez wyraznych ograniczen, w zakresie
ilosci i rodzaju spozywanego pokarmu. Warunkiem
byto bilansowanie positkéw podaniem odpowiedniej
dawki insuliny. Zaowocowato to podniesieniem jako-
$ci zycia pacjentéw, stanu odzywienia, zmniejszeniem
liczby incydentéw hipoglikemii i zwiekszeniem ogdlnej
odpornosci chorych na cukrzyce [11]. Taki sam sposéb
postepowania przyjat Michael Berger, ktéry w 1983 r.
traktowat liberalizacje diety w cukrzycy jako jeden z ele-
mentow intensywnej insulinoterapii [12].

Aktualne rekomendacje zywieniowe
w cukrzycy

Wedtug najnowszych rekomendacji i doniesien
naukowych nie istnieje uniwersalna dieta w cukrzycy,
ktéra moze by¢ przepisana kazdemu pacjentowi. Nalezy
szczegolnie podkresli¢, ze samo pojecie , dieta” w od-
niesieniu do pacjentéw z cukrzyca, zwtaszcza z typem 1
choroby, czesto nie oznacza szczegdlnych restrykgcji
dietetycznych. Zywienie oséb chorych na cukrzyce
opiera sie przede wszystkim na zasadach zdrowego
odzywiania, ktére dotyczg ogdlnej populacji. Zasady
zdrowego odzywania opieraja sie na regularnych i zbi-
lansowanych positkach, nie eliminujac zadnej z grup
podstawowych sktadnikéw pokarmowych. Jadtospis dla
osoby z cukrzycg powinien uwzgledniac takie zmienne,
jak: wiek, pte¢, poziom aktywnosci fizycznej, status
ekonomiczny oraz preferencje pokarmowe i kulturowe
pacjenta. W literaturze opisywane sg ogoélne zalecenia
zywieniowe dla oséb z cukrzyca, nie uwzgledniajac
réznic pomiedzy poszczegdélnymi typami choroby.
Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego (PTD) weglowodany powinny stanowi¢
40-50% wartosci energetycznej diety i powinny to by¢
weglowodany pochodzace przede wszystkim z produk-
tow o niskim indeksie glikemicznym (ponizej 50) [6].
Biorgc pod uwage aktualne normy zywienia w Polsce,
$rednie zapotrzebowanie na weglowodany dla osoby
dorostej chorej na cukrzyce waha sie w granicach
okoto 200-250 g. Odpowiada to 20-25 wymiennikom
weglowodanowym dziennie. Liczba wymiennikow
weglowodanowych powinna by¢ ustalana indywidualnie
w zaleznosci od ptci, wzrostu, masy ciafa i aktywnosci
fizycznej pacjenta [13]. Stanowisko Amerykanskiego
Towarzystwa Diabetologicznego (ADA, American Dia-
betes Association) podkresla, ze dzienna dawka weglo-
wodanéw niezbedna do prawidiowego wykorzystania
glukozy przez uktad nerwowy to 130 g/dzien [7].

Ttuszcze majg zapewnia¢ 30-35% dziennego za-
potrzebowania na energie. Jednak zasadnicze sg pro-

porcje ttuszczow nienasyconych i nasyconych w diecie.
Ttuszcze nasycone powinny stanowic nie wiecej niz 10%
0go6lnej wartosci kalorycznej diety, natomiast ttuszcze
jednonienasycone 10-15% wartosci energetycznej
diety, a ttuszcze wielonienasycone 6-10%. Zawartosc
cholesterolu nie powinna przekracza¢ 300 mg na dzien
z zaznaczeniem, ze u chorych z wysokim stezeniem
cholesterolu frakcji LDL (powyzej 100 mg/dl) nalezy
ograniczy¢ jg do 200 mg na dzien [6]. Z kolei w zalece-
niach ogélnych ADA znajdziemy ograniczenie choleste-
rolu do 200 mg/dzieri i zmniejszenie podazy ttuszczow
nasyconych do 7% u wszystkich chorych na cukrzyce,
niezaleznie od stanu gospodarki lipidowej pacjenta [7].

Ostatnig omawiang grupg podstawowych skfadni-
kéw odzywczych sa biatka. Tu zalecenia polskie i ame-
rykanskie pozostajg spojne. Biatko powinno pokrywad
dzienne zapotrzebowanie energetyczne w 15-20%,
przy czym stosunek biatka zwierzecego do roslinnego
powinien by¢ réwny 1:1. Dzienna norma biatka dla
zdrowej osoby dorostej wynosi okoto 1 g/kg masy
ciata. W zaleznosci od funkcji nerek dzienna podaz
biatka moze by¢ ograniczona nawet do 0,8 g/kg masy
ciafa [6, 7].

Do niedawna tematem budzacym liczne kontro-
wersje byto stosowanie stodzikdw w celu zmniejszenia
zawartosci cukrow prostych w dziennym jadtospisie.
W odniesieniu do najnowszych wytycznych PTD i Pol-
skiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig stosowanie
substancji stodzacych zastepujacych sacharoze jest
bezpieczne i uzasadnione w przypadku os6b z rozpo-
znaniem nadwagi lub otytosci oraz przy wspofistnieniu
zaburzen gospodarki weglowodanowej (tj. nieprawid-
towej glikemii na czczo, nietolerancji glukozy i cukrzycy
typu 2). Zgodnie z rozporzadzeniami Unii Europejskiej
dotyczacymi bezpieczenstwa zywnosci i dodatkéw do
obrotu jest dopuszczonych 11 substancji stodzacych:
acesulfam-K, aspartam, sol aspartam-acesulfam, cy-
klaminian, neohesperydyna DC, sacharyna, sukraloza,
taumatyna, neotam, erytrytol oraz glikozydy stewio-
lowe. Aktualnie dopuszcza sie stosowanie stodzikow
w dawkach, ktére zaleca producent. Jednak wedtug
standardéw PTD nie zaleca sie stosowania fruktozy
jako zamiennika cukru. Réwniez zwraca sie uwage na
ostroznos¢ w zakresie stosowania stodzikéw w okresie
cigzy, szczegdlnie sacharyny, ktérej oddziatywanie na
ptdd nie zostato do konca poznane [6]. Celem leczenia
dietetycznego jest utrzymanie u chorych naleznej masy
ciafa, uzyskanie prawidtowych stezen glukozy we krwi
na czczo oraz po positkach, optymalnych stezen lipi-
dow i lipoprotein, jak rowniez prawidtowych wartosci
cisnienia tetniczego. Prawidiowa dieta osoby z cukrzycg
ma stuzy¢ poprawie ogdlnego stanu zdrowia oraz pre-
wencji przewlektych powikfan [3-7].
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Prawidtowe zbilansowanie masy ciata
Zaréwno w najnowszych zaleceniach PTD, jak i ADA
podkresla sie, ze podstawowym zadaniem wdrozenia
odpowiedniego sposobu zywienia w cukrzycy jest nie
tylko utrzymanie dobrej kontroli metabolicznej, ale row-
niez zbilansowanej masy ciata chorego. Utrzymywanie
prawidfowej masy ciata ma na celu zmniejszenie ryzyka
wystgpienia insulinoopornosci i poprawe ogdlnego sta-
nu zdrowia. W przypadku wspétistniejgcej nadwagi lub
otylosci nalezy dazy¢ do stopniowej redukcji masy ciafa,
ograniczajac 0g6lng podaz kalorii, w tym zmniejszajgc
takze zawartos¢ weglowodandw i ttuszczéw [6, 7].
W tym celu stosuje sie diete niskoenergetyczng, w ktorej
dzienna podaz energii jest zmniejszona o 500-1000 kcal
w stosunku do dziennego zapotrzebowania danej oso-
by, lub model talerzowy polegajacy na zmniejszeniu
porcji produktéw spozywanych do kazdego positku
oraz ich odpowiednim doborze jakosciowym. W pis-
miennictwie zwraca sie uwage, ze redukcja masy ciata
0 5-10% stanowi juz zadowalajacy efekt, gdyz nawet
taki spadek masy wigze sie z wieloma korzysciami
metabolicznymi wynikajacymi z redukcji tkanki ttusz-
czowej [14]. W przypadku wystepowania niedowagi
u pacjentéw nalezy réwniez dazy¢ do normalizacji masy
ciata, odpowiednio zwiekszajac dzienng podaz kalorii.

Wptltyw sposobu zywienia na rozwoj
i postep przewlektych powiktan

Celem odpowiednio zbilansowanej diety jest
prewencja ostrych i przewlektych powiktan cukrzycy
poprzez normalizacje stezenia glukozy we krwi bez
incydentow hiper- i hipoglikemii. Wyniki badan pro-
wadzonych u oséb z cukrzycag typu 1 wskazuja, ze
spozywanie wysokoenergetycznych i bogatych w séd
produktéw moze nasila¢ postep retinopatii oraz zwiek-
sza liczbe incydentéw makulopatii. Sugeruje sie, ze
wysoka zawartos¢ nienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych w codziennym jadtospisie jest natomiast jednym
z czynnikdéw prewencyjnych powiktan dotyczacych na-
rzgdu wzroku. Chroni ona bowiem przed wystgpieniem
retinopatii lub jej progresji zaréwno u osoby chorujacej
na cukrzyce typu 1, jak i typu 2. Warunkiem koniecznym
jest unikanie dodatniego bilansu energetycznego. Dieta
wysokokaloryczna znosi bowiem korzystny efekt dzia-
tania nienasyconych kwaséw ttuszczowych [15]. Wyniki
badan dotyczacych zalecen dietetycznych u chorych
z cukrzycowa chorobg nerek sa zgodne. Wskazuja na
potrzebe ograniczenia dziennej ilosci spozywanego
biatka do 0,7-0,8 g/kg masy ciata [16, 17]. Zalecenia
ADA s3 nieco mniej restrykcyjne. Zaleca sie ograniczenie
ilosci biatka do 0,8-1,0 g/kg masy ciata w przypadku
wczesniejszych etapow cukrzycowej choroby nerek,
natomiast w etapach poézniejszych podaz powinna

ograniczac sie do 0,8 g biatka/kg masy ciata [7]. Oprécz
ograniczen w zakresie ilosci biatka w dziennej podazy
wskazuje sie w tych przypadkach na korzystny efekt
nienasyconych kwaséw omega-3. Zapobiegajg one
bowiem dalszej utracie albumin z moczem, jednak nie
odnotowano ich dziafania chronigcego przed rozwojem
tego powiktania [18]. Odpowiedni sposéb odzywania
0s6b z cukrzyca uwzglednia takze prawidiowo zbi-
lansowang podaz ttuszczu. W badaniu polegajacym
na ograniczeniu spozywanego ttuszczu wykazano, ze
osoby z cukrzycg typu 1 zdecydowanie stabiej stosowaty
zalecenia zywieniowe niz badani z grupy kontrolne;j.
Zbyt duza podaz ttuszczow miata jednak u nich zwia-
zek z wiekszym ryzykiem wystapienia choroby niedo-
krwiennej serca i incydentéw sercowo-naczyniowych.
Natomiast zwiekszenie podazy weglowodanéw wigzato
sie z odwrotnym efektem [19].

Rola indeksu glikemicznego
w wyréwnaniu metabolicznym

Omawiajac zagadnienia zywienia w cukrzycy,
szczegOlng role w ostatnich latach przypisuje sie in-
deksowi glikemicznemu. Okreslany jest on jako pole
pod krzywga glikemiczng po podaniu porcji produktu
spozywczego zawierajgcego 50 g weglowodandéw
przyswajalnych w poréwnaniu z analogicznym polem
po podaniu tej samej ilosci weglowodandéw z produktu
standardowego (glukozy). Wysoki indeks glikemiczny
powoduje szybki wzrost glikemii oraz nastepujacy
szybki jej spadek. Dlatego tez w celu prewencji wahan
glikemii popositkowej wskazane jest stosowanie diety
bogatej w produkty o niskim indeksie glikemicznym.
Pierwszego podziatu produktéw w odniesieniu do ich
wartosci indeksu glikemicznego dokonali Jenkins i wsp.
[20]. Liczne badania wskazujg na korzystny wptyw diety
o niskim indeksie glikemicznym na wartos¢ glikemii.
Stanowisko ADA zwraca jednak uwage, ze nie ma
wystarczajaco silnych dowodoéw na istnienie dtugofalo-
wych korzysci ze stosowania diet z niskim wskaznikiem
glikemicznym u os6b leczonych metodg intensywnej
czynnosciowej insulinoterapii [21]. Na podstawie prze-
prowadzonej metaanalizy przez Brand-Millera i wsp.
odnotowano redukcje sredniej wartosci hemoglobiny
glikowanej (HbA, ) 0 0,43% [22]. Nie jest to duzy efekt,
jednak istotny klinicznie. Rezultaty badania EURODIAB
IDDM Complications Study wskazuja, ze w grupie oséb
z cukrzyca typu 1 stosujacych diete o niskim indeksie
glikemicznym wartos¢ HbA, . byta nawet o 11% nizsza
niz w przypadku pacjentéw spozywajacych produkty
o indeksie wysokim. Ponadto stwierdzono dodatnig
zalezno$¢ pomiedzy spozywaniem produktéw o niskim
indeksie glikemicznym a stezeniem cholesterolu frakgji
HDL, ktérej przypisuje sie prewencyjna role w zakresie
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rozwoju powiktan [23]. Znaczenie indeksu glikemiczne-
go w zywieniu 0s6b z cukrzyca typu 1 podkreslajg wy-
niki badan prowadzonych zaréwno wsréd pacjentow
dorostych, jak i wéréd dzieci [20, 24, 25]. Omawiajac
zagadnienie indeksu glikemicznego, nalezy podkresli¢,
ze istnieje réwniez pojecie ,fadunku glikemicznego”,
bedacego iloczynem indeksu glikemicznego danego
produktu i zawartosci w nim weglowodandw przyswa-
jalnych. Koncepcja fadunku glikemicznego pojawita sie
nieco pézniej niz idea indeksu, ktéry okresla jedynie
szybkos¢ wchtaniania sie weglowodandéw. tadunek
glikemiczny uwzglednia bowiem nie tylko szybkos¢
przyrostu glikemii popositkowej, ale rowniez ilos¢
weglowodandéw w okreslonej porgcji. Stad produkty
o wysokim indeksie glikemicznym, ale jednoczesnie
matej zawartosci weglowodandéw (np. arbuz) nieko-
niecznie muszg prowadzi¢ do stanéw hiperglikemii.
Wozrost glikemii warunkowany jest przede wszystkim
przez wielkos¢ porcji spozytego produktu [26]. Mozna
wysung¢ prosty wniosek, ze im wiekszy tadunek glike-
miczny, tym wieksze prawdopodobienstwo wysokich
wartosci glikemii popositkowej. Badania wskazuja, ze
dtugoterminowe spozywanie produktéw o wysokim
tadunku glikemicznym stanowi ryzyko rozwiniecia
choroby niedokrwiennej serca oraz cukrzycy typu 2 [27].

Efekty stosowania diety bogatej
w btonnik pokarmowy

Aby obnizy¢ indeks glikemiczny przyjmowanego
pozywienia, nalezy stosowac produkty bogate w bton-
nik pokarmowy. Trowell jako pierwszy zwrécit uwage
na potencjalny wptyw bfonnika na wartosci glikemii
u 0séb z cukrzyca. Zaobserwowat bowiem, ze cuk-
rzyca znacznie rzadziej wystepowata w populacjach
stosujacych diete wysokobtonnikowg [28]. Aktualnie
rekomenduje sie spozywanie btonnika w granicach
25-40 g na dobe. Wyniki prowadzonych badan
krétkoterminowych w matej populacji chorych na
cukrzyce typu 1, spozywajacych duze ilosci btonnika
pokarmowego, zwracaty uwage na korzystny wptyw
tego typu diety na wartos¢ glikemii [29]. Korzystne
efekty diety wysokobtonnikowej zauwazono réowniez
w badaniu dfugoterminowym grupy oséb z cukrzy-
ca typu 1. Wykazano, ze stosowanie diety bogatej
w produkty zawierajgce bfonnik (powyzej 30 g/dobe)
przez dtugi okres prowadzi do lepszego wyréwnania
glikemii, nizszych wartosci glikemii popositkowej oraz
mniejszej liczby incydentéw hipoglikemii [30]. Wyniki
badania EURODIAB nie tylko potwierdzajg zwigzek diety
bogatej w bfonnik z nizszymi wartosciami HbA, , ale
réwniez zwracajg uwage na zasadnicza role bfonnika
w utrzymywaniu prawidtowej masy ciata, a tym samym
w zapobieganiu rozwojowi insulinoopornosci. Osoby

z cukrzyca typu 1 spozywajace weglowodany bogate
w bfonnik pokarmowy miaty istotnie nizsze wartosci
wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) oraz
stosunku obwodu talii do obwodu bioder (WHR, waist-
-hip ratio) [31]. Wiadomo powszechnie, ze prawidfowa
masa ciafa i odpowiednia zawartos¢ tkanki ttuszczowej
zmniejszaja ryzyko rozwoju insulinoopornosci. W wielu
badaniach zwraca sie takze uwage na korzystny wptyw
zwiekszonego spozycia btonnika na parametry lipido-
we, m.in. obnizenie stezenia cholesterolu catkowitego
i frakcji LDL u mezczyzn oraz wyzsze stezenie frakcji HDL
[31]. Zaobserwowano réwniez zwigzek diety bogatej
w bfonnik z rzadszymi incydentami choroby niedo-
krwiennej serca [19].

Zalecenia zywieniowe u oséb
z cukrzyca typu 1

Intensywna czynnosciowa insulinoterapia stanowi
najkorzystniejszg metode leczenia chorych na cukrzyce
typu 1. Pozwala bowiem na uzyskanie optymalnych,
zblizonych do fizjologicznych wartosci glikemii. Uwaza
sie jg za najbardziej skuteczng metode prewencji rozwo-
ju przewlektych powiktan [6]. Intensywna czynnosciowa
insulinoterapia rozumiana jest jako adaptacja dawek
insuliny w sposdb nasladujacy fizjologiczng sekrecje
insuliny przez trzustke. Opiera sie na modelu liczenia
wymiennikéw weglowodanowych. Oprécz wyraznych
korzysci medycznych wynikajacych z postepu w zakre-
sie leczenia cukrzycy, pacjenci zauwazajg wiele zalet
intensywnej czynnosciowej insulinoterapii zwigza-
nych z poprawa jakosci zycia i zdecydowanie wiekszg
swobodg w zakresie mozliwosci zywieniowych [1, 2].
Korzysci wynikajace z intensyfikacji leczenia, a tym sa-
mym liberalizacji diety, podkreslat juz w 1983 r. Berger
i wsp. [12]. Metody intensywnego leczenia cukrzycy
dajg duzg swobode w wyborze produktéw zywnos-
ciowych. Osoby chore moga odzywiac¢ sie podobnie do
0s6b zdrowych, jesli tylko potrafig wtasciwie oszacowaé
zawartos¢ weglowodanéw w danej porcji produktu.
Nalezy podkresli¢, ze osoby z cukrzyca typu 1 zazwyczaj
wykazuja zdrowsze nawyki zywieniowe i bardziej od-
powiednie zachowania zwigzane z jedzeniem niz osoby
zdrowe [32]. Rodzi to pytanie, w jakim stopniu ich styl
jedzenia jest zachowaniem swiadomym, wykreowanym
przez styl zycia zwigzany z cukrzyca, a na ile jest to za-
chowanie automatyczne, nawykowe. Pomimo wiekszej
swobody zywieniowej, jaka moga deklarowa¢ osoby
leczone intensywnie, w licznych badaniach klinicznych
podkresla sie jednak korzystny wptyw regularnej diety
bogatej w btonnik oraz z ograniczong zawartoscia
weglowodanéw na wyréwnanie metaboliczne cukrzy-
cy [33-35]. Istniejg bowiem positki bogate w ttuszcz
i weglowodany ztozone (np. pizza), ktére pomimo
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prawidtowego zbilansowania insuling powoduja hi-
perglikemie nawet po kilku godzinach od spozytego
positku [36]. Warto w tym miejscu postawic pytanie, na
ile swoboda zywieniowa pacjentéw z cukrzyca typu 1
pozwala im prawidtowo kontrolowac cukrzyce i czy
pomimo postepdéw w zakresie insulinoterapii dieta
odgrywa nadal istotng role w leczeniu tej choroby?

Charakterystyka nawykow zywieniowych
u oséb z cukrzyca typu 1

Osoby z cukrzycg typu 1 leczone najczesciej za
pomocg intensywnej czynnosciowej insulinoterapii
maja zdecydowanie mniegjsze restrykcje dietetyczne niz
osoby chorujgce na cukrzyce typu 2. Jesli ich masa ciafa
spetnia kryteria norm odpowiednich dla ich wieku i pfci,
moga spozywac produkty spozywcze z réznych grup,
pamietajgc o odpowiednim bilansowaniu pozywienia za
pomoca insuliny. Najwiekszy wptyw na strukture glikemii
popositkowej majg weglowodany. Dlatego tez niezwykle
istotny jest odpowiedni dobdr rodzaju spozywanych
cukrow i charakteru przekasek pomiedzy gtéwnymi po-
sitkami. Z przeprowadzonych badan wynika, ze metoda
intensywnej czynnosciowej insulinoterapii daje szanse na
wieksza swobode wyboru produktéow zywnosciowych.
Stawia tez pacjentom mniejsze restrykcje dietetyczne,
czynigc tym samym ich sposéb zywienia zblizony do diety
osoby bez cukrzycy. Wykazano, ze przestrzeganie zalecen
dietetycznych cukrzycy przez chorych na cukrzyce typu 1
stosujacych metode intensywnej czynnosciowej insuli-
noterapii wigzafo sie z nizszg wartoscia hemoglobiny
glikowanej. Zwigzek ten byt silniejszy w przypadku oséb
leczonych za pomocg pendw niz za pomoca osobistej
pompy insulinowej [37].

W badaniach Szewczyk i wsp. poréwnywano
nawyki zywieniowe oséb z cukrzyca typu 1 i typu 2.
Wykazano, ze blizsze prawidtowym byty zachowania
pacjentéw z cukrzyca typu 1, ktérzy czesciej niz gru-
pa oséb z cukrzyca typu 2 spozywali petnoziarniste
pieczywo, ryz, makaron, warzywa i owoce oraz chude
produkty nabiatowe. Podkreslono stosunkowo rzadkie
spozywanie ryb u oséb z typem 1, jak i 2 schorzenia.
Obydwie grupy badanych deklarowaty spozywanie
stodyczy, jednak czesciej spozywaly je osoby chorujace
na cukrzyce typu 1. Notowano takze rzadkie spozycie
otrgb, pomimo ich korzystnego wptywu na obnizenie
popositkowej glikemii [32]. Osoby z cukrzyca typu 1 pre-
zentowaty nie tylko zdrowszy styl odzywiania od os6b
chorujacych na cukrzyce typu 2, ale takze w poréwna-
niu z osobami zdrowymi. W grupie pacjentéw z cuk-
rzyca typu 1 zanotowano czestsze spozycie warzyw,
owocow, ryb, jajek i podrobow niz u oséb niechoruja-
cych na cukrzyce. Ponadto chorzy na cukrzyce znacznie
czesciej wybierali petnoziarniste pieczywo, a takze

wykazywali zdrowsze nawyki w zakresie podjadania
ttustych przekasek (chipsy, paluszki) oraz stodyczy.
Jednoczesnie wykazano, ze podaz nasyconych kwaséw
ttuszczowych byta u 0séb z cukrzycg znacznie wieksza
niz podaja to rekomendacje. Spozycie biatka u mez-
czyzn z cukrzyca rowniez byto wyzsze niz proponowane
w zaleceniach ADA. By¢ moze wiaze sie to z wybiera-
niem niskoweglowodanowych przekasek sktadajacych
sie gtéwnie z biatka i ttuszczu. Taki sposéb zywienia
pozwala bowiem unikng¢ dodatkowej dawki insuliny.
Zdecydowanie zdrowsze nawyki zywieniowe charakte-
ryzowaty pacjentéw z lepszym wyréwnaniem glikemii
niz tych z wyzszymi wartosciami HbA, . Spostrzezenia
te potwierdzajg znaczenie nawykéw zywieniowych
w prawidtowym wyréwnaniu metabolicznym cukrzycy
[38]. W badaniu prowadzonym w grupie nastolatkéw
nie potwierdzono jednak tych wynikéw. Faulkner i wsp.
poréwnywali grupe 0s6b z cukrzyca typu 1, typu 2 oraz
grupe kontrolna. Wykazano, ze podaz kalorii nie rézni
sie pomiedzy grupami, natomiast istotne réznice
zauwazono w przypadku podazy poszczegolnych
sktadnikéw odzywczych. Zaréwno dziewczeta, jak
i chtopcy z cukrzyca typu 1 spozywali znacznie mniej
weglowodandéw niz grupa kontrolna, ale wykazywali
wieksze spozycie nasyconych kwaséw ttuszczowych.
Wsrod wszystkich ocenianych grup najwiekszg podaz
ttuszczu w diecie prezentowata grupa oséb z cukrzyca
typu 2. Wynik ten dotyczyt jednak tylko ptci meskiej,
u kobiet nie wykazano istotnej réznicy [39]. Podobne
wyniki uzyskali Helgeson i wsp. Autorzy odnotowali,
ze mtodziez z cukrzyca typu 1 spozywa mniej weglo-
wodandw niz réwiesnicy bez cukrzycy, kompensujac
to zwiekszeniem podazy ttuszczu w diecie, znacznie
przekraczajac zalecane ilosci tego sktadnika w ciggu
dnia [40].

Konsekwencje nieregularnych
i wysokottuszczowych przekasek

Analiza wynikéw badan Delahanty i wsp. wskazuje,
ze wysoka zawartos¢ ttuszczéw zaréwno nasyconych,
jak i nienasyconych w diecie miata istotny zwigzek
z wyzszymi wartosciami HbA, . Ponadto autorzy za-
obserwowali, ze ilos¢ spozywanych weglowodanéw
byta odwrotnie proporcjonalna do wartosci HbA,_
u badanych pacjentéw [41]. Poréwnujac regularnosé
positkébw u oséb leczonych za pomoca intensywnej
czynnosciowej insulinoterapii i u dzieci zdrowych, wysu-
nieto sugestie, ze intensywne leczenie moze dawac zbyt
duzo swobody zywieniowej. Dzieci z cukrzyca czesciej
niz dzieci zdrowe pomijaty gtéwne positki i dojadaty
przekaski. Ponadto dzieci, ktére pomijaty zasadnicze po-
sitki, charakteryzowaty sie ogélnie gorszymi nawykami

zywieniowymi, wyzszymi wartosciami HbA, , tendencja
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do nadwagi i mniejszg aktywnoscia fizyczng niz osoby
jedzace regularnie. Autorzy podkreslaja, ze nawyki
zywieniowe umozliwiajgce prawidfowe wyréwnanie
glikemii powinny uwzglednia¢ spozywanie 3 gtéwnych
positkéw dziennie ($niadania, obiadu i kolacji) oraz
maksymalnie 2 matych przekasek pomiedzy gtéwnymi
positkami [42]. W badaniu Lawton i wsp., dotycza-
cym grupy osob dorostych, nie zauwazono podobnej
zaleznosci. Pomimo swobody zywieniowej, jaka daje
metoda intensywna, wiele dorostych oséb z cukrzycg
utrzymywato wecigz zasady i ograniczenia w zakresie
zalecen dietetycznych. Tylko w nielicznych przypad-
kach metoda intensywnej insulinoterapii wigzata sie
z wiekszg dostawa dziennej porcji energii. Badani
pacjenci wybierali réwniez zdrowsze produkty, przede
wszystkim ze wzgledu na wieksza tatwos¢ w szaco-
waniu wymiennikdw weglowodanowych niz w pro-
duktach okreslanych jako mniej zdrowe i bardziej
kaloryczne [43]. Overby i wsp. zwracajg takze uwage,
ze u 0s0b z cukrzycg typu 1 zaleca sie spozywanie
3 gtéwnych positkéw i 2 matych przekasek pomiedzy
nimi. Autorzy podkreslajg problem czestego pomijania
gtoéwnych positkdw przez osoby z cukrzycg tego typu.
Nie wigzato sie to ze zmniejszeniem 0gdlnej dziennej
liczby positkdow, poniewaz osoby te podjadaty wiecej
przekasek. Nie ustalono, czy ankietowani, ktérzy dekla-
rowali spozywanie wiecej niz 5 positkdw, spozywali je
w formie wielu drobnych przekasek, czy tez w formie
3 gtéwnych positkdw i matych przekasek. Nieznana jest
réwniez proporcja weglowodanow, biatek i ttuszczy
w deklarowanych positkach. Na podstawie wynikéw
badan Overby’ego mozna sugerowa¢, ze wieksza liczba
spozywanych przekasek koreluje z wyzsza wartoscig
HbA, i tendencjg do nadwagi [42].

Spozywanie btonnika pokarmowego

Jak wspomniano wczesniej, podaz btonnika pokar-
mowego ma szczegolne znaczenie dla prawidiowego
wyréwnania glikemii, zapobiegania incydentom hiper-
i hipoglikemii oraz prewencji wystgpienia insulinoopor-
nosci wynikajacej ze zbyt wysokiej zawartosci tkanki
ttuszczowej. Badania Mehty i wsp. zwracajg uwage
na rzadkie spozycie btonnika (gtéwnie z postaci otrab)
wsréd oséb z cukrzyca typu 1, pomimo ich korzystnego
wplywu na wartos¢ glikemii popositkowej [33]. By¢
moze jest to nastepstwem niedostatecznej wiedzy oséb
z cukrzycg na temat otrab i ich korzystnego wptywu
na wyroéwnanie glikemii oraz btedng wiedza, ze ich
spozywanie zarezerwowane jest wytgcznie dla diet od-
chudzajacych. Dlatego tez, w wyniku takich przekonan
na temat otrab, nie sg one wiaczane do codziennego
jadtospisu osoby z cukrzycg typu 1. Otreby stanowig
produkt o najwiekszej zawartosci btonnika pokarmo-

wego. Jednak, jak wynika z wielu badan, btonnik nie
jest spozywany w zalecanych dawkach. Davis i wsp.
podkreslaja, ze mniegj niz 10% badanych oséb z cukrzyca
typu 1 zaspokajato dzienne zapotrzebowanie na ten
sktadnik pokarmowy [35].

Stan odzywienia

Pomimo rozbieznosci w wynikach badan dotycza-
cych nawykow zywieniowych oséb z cukrzycg typu 1,
w wiekszosci wykazano prawidfowy stan odzywienia
tej grupy pacjentéw w odniesieniu do norm antropo-
metrycznych. Réwniez liczba i rozktad positkéw oraz
jakos¢ wybieranych produktéw u wiekszosci badanych
byty zgodne z zaleceniami diety cukrzycowej [44]. Pod-
kresla sie jednak wystepowanie w tej grupie chorych
niedoboréw sktadnikéw pokarmowych w odniesieniu
do dziennych norm zapotrzebowania energetycznego.
Dzieci z cukrzyca typu 1 spozywaty o 2/3 energii mnigj
w stosunku do normy dziennego zapotrzebowania.
Wiazato sie to z niedoborami zaré6wno weglowoda-
now, biatek, jak i ttuszczéw. Autorzy wskazujg jednak,
ze zbilansowanie diety u 0s6b z cukrzyca byto zdecy-
dowanie lepsze niz w grupie kontrolnej. Jednoczesnie
odnotowano niedobory w stosunku do norm w tym
zakresie [45]. Przy weryfikowaniu poprawnosci stylu
odzywiania u chorych z cukrzyca znaczenie ma takze
wiek badanych. Kleinowska i wsp. wykazali, ze mtod-
sze (7-12 lat) dzieci chorujagce na cukrzyce typu 1
odzywiaty sie w sposob bardziej zblizony do odpo-
wiednich rekomendaciji dietetycznych niz dzieci z grupy
starszej (13-18 lat). Wiek dojrzewania sprzyja bowiem
uczeniu sie nieprawidtowych nawykéw zywieniowych,
ktére w przysztosci moga przyczynic sie do utrwalenia
nieprawidfowych wzorcéw jedzenia. Prawdopodobnie
réznice w odzywianiu sie obydwu grup majg zwigzek
z mniejszg kontrolg rodzicow w pdzniejszym wieku,
w okresie buntu. W grupie starszej zaobserwowano
takze tendencje do wybierania wysokottuszczowych
produktéw nabiatowych. Dlatego tez zaleca sie ograni-
czenie spozycia sera z6ttego i topionego na rzecz twa-
rogu zwyktego, serkdw twarogowych i kefiru. Zwraca
sie uwage na spozycie produktéow wysokottuszczowych
przez badanych [46].

Podsumowanie

By¢ moze réznice w prezentowanych stylach zwia-
zanych z jedzeniem i preferencjami zywieniowymi wigzg
sie z niedostateczng wiedza na temat ,,zdrowego”
i zalecanego u o0séb z cukrzyca sposobu odzywiania.
Jak wykazali Mehta i wsp., osoby chorujace na cukrzy-
ce typu 1 oraz ich bliscy czesto bfednie interpretuja
produkty ,zdrowe”, definiujac je jako te, ktére nie
podnosza wartosci glikemii [47]. Dlatego tez mozna
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obserwowac zbyt duzg podaz ttuszczu w diecie oséb
z cukrzyca typu 1. Pomimo ze nie wptywa bezposrednio
na wzrost glikemii popositkowej, to jednak stosowany
w nadmiarze prowadzi do zaburzen gospodarki lipi-
dowej, nadwagi i insulinoopornosci [46]. Intensywna
czynnosciowa insulinoterapia, w odréznieniu od
konwencjonalnych metod leczenia, daje wiekszg swo-
bode pacjentom w zakresie nawykéw zywieniowych
i zdecydowanie poszerza ich pola akceptacji dla wielu
produktéw spozywczych. Dzieki temu zmiana w zyciu
spowodowana rozpoznaniem choroby moze by¢ mniej
odczuwalna. Jednak pomimo zdecydowanie wiekszej
swobody i utatwien, jakie daje intensyfikacja terapii,
bez odpowiedniej edukacji chorego i przestrzeganiu
przez niego podstawowych zalecen zdrowego zywienia
osiggniecie prawidtowego wyréwnania metabolicznego
czesto jest niemozliwe.
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